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Si rechute locale 


EEM9 Schema therapeutique d'un traitement conservateur de la vessie par chimioradiotherapie. 


L e traitement de reference des 
carcinomes infiltrants de la vessie 
est la cystectomie, de plus en plus 
souvent precedee d’une chimiotherapie 
premiere. Cependant, cette approche est 
souvent mutilante, une enterocystoplastie 
ne pouvant etre proposee que dans 50 % des 
cas et n’offrant pas une qualite de vie urinaire 
similaire a une vessie en place. Certains 
patients refusent done la cystectomie, d’autres 
ne peuvent pas etre operes du fait de leur age 
ou de leurs comorbidites. 

Des approches conservatrices de la vessie 
qui existent, resection endoscopique isolee 
ou precedee de chimiotherapie, cystectomie 
partielle... la chimioradiotherapie est celle 
qui a le plus long recul et le plus de donnees 
publiees. Alternative conservatrice a la 
chirurgie radicale, elle permet de proposer 
un traitement a visee curative aux patients 
inoperables; cependant, ses indications 
sont bien precises et elle n’a pas ete 
comparee de maniere directe a la chirurgie 
par un essai de phase III. 

Quel schema therapeutique ? 

Le traitement conservateur des cancers 
de la vessie comporte en pratique cinq etapes 
[v. figure): 

- resection endoscopique tumorale 
la plus complete possible; 

- chimioradiotherapie concomitante 
a la dose de 45 a 50 Gy; 
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- reevaluation endoscopique et cystectomie 
de rattrapage en cas de persistance de 
cellules tumorales; 

- en cas de reponse complete, complement 
de dose de 15 a 24 Gy sur la vessie, 
toujours en association a la chimiotherapie; 

- puis surveillance reguliere Clinique, 
endoscopique et tomodensitometrique ; 


cystectomie de rattrapage en cas de recidive 
endovesicale isolee. 

Resultats 

La radiotherapie repose toujours sur une 
irradiation de Pensemble de la vessie 
a la dose de 60 a 66 Gy en fractionnement 
classique, soit 30 a 33 seances de 2 Gy 
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« Principales series chirurgicales, de chimioradiotherapie et essais randomises 

< comparant radiotherapie et chimioradiotherapie 



Serie 

Nombre de 
patients 

Dose RT (Gy) 

CT 

Conservation 
vesicale (%) 

Survie globale 
a 5 ans 

Principales series chirurgicales 

Stein 

633 

- 

- 

- 

48 

Dalbagni 

181 

- 

- 

- 

36 

Grossman 

307 

- 

- 

- 

50 

Shariat 

888 

- 

- 

- 

59 

Quelques series recentes de chimioradiotherapie 

Erlangen 

95 

59,4 

Carbo 

41 

47 


145 


CDDP 

47 

62 


112 


5FU-CDDP 

61 

74 

Boston 6 

348 

#64 

CDDP 

5FU-CDDP 

Taxol-CDDP 

71 

52 

Australie 

113 

64 

CDDP 

hebdomadaire 

61 

50 

Italie 

78 

65 

CDDP 

70,5 

71,8 

Essai randomise comparant radiotherapie et chimioradiotherapie 

Birmingham 1 

360 

55-64 

Pas de CT 

87,3* 

35 




5FU-MMC 

82,6* 

48 


Carbo : carboplatine ; CDDP : cisplatine ; CT : chimiotherapie ; FU : fluroro-uracile ; MMC : mitomycine C ; 
RT : radiotherapie. D’apres les ref. 4 et 5. 

* A deux ans. 


au rythme de 5 seances par semaine. 

Le reperage de la vessie se fait par 
tomodensitometrie, en sachant que le volume 
vesical depend de son degre de repletion. 

Le volume cible comporte I’ensemble 
de la vessie, le reperage de la zone tumorale 
etant souvent difficile. II est habituel d’inclure 
les aires ganglionnaires de drainage, au vu 
de la grande lymphophilie de ces tumeurs. 

La radiotherapie seule permet d’obtenir 
une survie a 5 ans de 20 a 60 % et un taux 
de controle vesical de 50 a 60 %. Deux essais 
randomises ont montre que la chimiotherapie 
ameliore les resultats de la radiotherapie 
exclusive, tant en termes de controle local 
que de survie globale. Dans un essai recent, 
la survie sans recidive a 2 ans est de 54 % 
pour la radiotherapie seule contre 67 % 
pour la chimioradiotherapie (p = 0,02).' 

La chimiotherapie etait initialement fondee 
sur des sels de platine, le cisplatine donnant 
de meilleurs resultats que le carboplatine. 


Plus recemment, I’association 5-fluoro-uracile 
et mitomycine C a egalement montre son 
interet par rapport a la radiotherapie seule : 
elle a I’avantage d’etre plus facilement 
administree en cas d'insuffisance renale, 
situation qui n’est pas rare dans le cadre 
des carcinomes vesicaux. 

De nombreuses series ont montre que 
la resection endoscopique prealable 
a la chimioradiotherapie est un parametre 
pronostique important. II importe de minimiser 
la masse tumorale avant le traitement 
oncologique. Meilleure est la qualite 
de cette resection, meilleurs sont les resultats 
a long terme. C’est ainsi que, si un patient 
est candidat a une chimioradiotherapie, une 
nouvelle resection endoscopique de sa tumeur 
permettant d’obtenir une exerese 
macroscopiquement complete de toutes les 
lesions visibles endovesicales est necessaire. 
Certaines equipes proposent une evaluation 
a mi-parcours (45 a 50 Gy) : en cas de 


persistance de la maladie endovesicale, une 
cystectomie de rattrapage est alors realisee. 
Chez les patients ages ou fragiles inoperables, 
il est souvent necessaire d’adapter les doses 
de chimiotherapie et les modalites 
de I’irradiation. C’est tout I’interet 
des protocoles concentres hypofractionnes 
qui necessitent moins de seances et done 
moins de deplacements pour les patients. 

Indications 

II existe deux grands types d'indications: 
les patients reticents a une chirurgie 
radicale, ceux inoperables du fait de I’age 
ou des comorbidites. 

II est souvent difficile dans I’analyse 
des series publiees de differencier ces deux 
indications. Cependant, les resultats obtenus 
sont assez homogenes. Les taux 
de conservation vesicale a 5 ans sont 
actuellement de I’ordre de 60 a 75 % 
et les taux de survie de 50 a 70 %, 
en fonction des caracteristiques 
de la population traitee. Ces taux de survie 
sont globalement comparables a ceux de la 
chirurgie (v. tableau), sachant 
qu'habituellement les patients traites par 
chimioradiotherapie sont plus ages et ont plus 
de comorbidites que ceux traites par chirurgie. 
Un patient traite par chimioradiotherapie 
doit etre tres regulierement surveille, avec 
un examen Clinique regulier, des endoscopies 
vesicales deux a trois fois par an et une 
tomodensitometrie abdomino-pelvienne 
au moins annuelle. II est en effet a risque 
de rechute endovesicale qui necessitera 
alors, si elle est realisable, une cystectomie 
de rattrapage. 

Les facteurs pronostiques de reussite 
du traitement conservateur sont maintenant 
bien connus: resection endoscopique 
complete, tumeur limitee, plutot de stade T2, 
sans uretero-hydronephrose et sans 
carcinome in situ associe. Une 
chimioradiotherapie peut etre legitimement 
proposee a un patient qui a toutes ces 
caracteristiques et qui est reticent a la 
chirurgie radicale. II n’y a cependant aucun 
essai de phase III qui ait compare les deux 
modalites directement; les resultats de la 
chimioradiotherapie ne sont done connus 
que par des essais de phase II et des etudes 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Decembre 201 4 


1394 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 








Les bons candidats a un traitement 
conservateur par chimioradiotherapie 

- Lesion limitee plutot T2 

- Resection endoscopique macroscopiquement complete 

- Pas d’uretero-hydronephrose 

- Pas de carcinome in situ 

- Possibilite de recevoir du cisplatine 

- Possibilite d’un suivi urologique regulier 


retrospectives, les resultats etant cependant 
tres coherents d’une etude a I’autre. 

II est possible de realiser une chimiotherapie 
neo-adjuvante avant la chimioradiotherapie 
pour augmenter la dose-intensite de la 
chimiotherapie et lutter contre la maladie 
micrometastatique. Dans les essais de phase 

III evaluant la chimiotherapie neo-adjuvante, 
certains patients ont ete traites localement 
par radiotherapie. Cette approche n’a pas 
montre son efficacite dans un essai prospectif 
randomise, specifiquement dedie 

a la chimioradiotherapie mais qui n’a inclus 
cependant que peu de patients. 

La chimiotherapie neo-adjuvante suivie 
de chimioradiotherapie apparait done une 
demarche logique en presence d’une lesion 
localement avancee. 

La toxicite tardive de cette approche est 
faible : en regroupant les donnees des essais 
prospectifs americains, le taux de toxicite 
tardive severe (grade 3) n’est que de 5,4 % 
sans toxicite de grade 4 ni de deces 
secondaire au traitement. En termes 
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suite de lap. 1392 Elle ne permet pas, en revanche, de 

determiner la profondeur de I'envahissement vesical puisque 
le prelevement de la lesion n’est pas possible. 

Resection endoscopique 

Elle permet le diagnostic positif de tumeur de la vessie par 
analyse anatomo-pathologique des copeaux de resection. Elle 
est realisee sous anesthesie generale ou rachianesthesie au 
cours d’une hospitalisation classique ou ambulatoire. L’arret des 
traitements anticoagulants est indispensable, en raison du risque 
hemorragique lie a I’intervention, et ce geste doit etre realise 
en I’absence d’infection urinaire, e’est-a-dire avec un ECBU 
preoperatoire negatif. La resection doit etre aussi complete et 
profonde que possible pour pouvoir classer la tumeur en tumeur 
infiltrant le muscle ou non. 3 


L'examen anatomo-pathologique des copeaux de resection 
doit preciser: 

- le type histologique, le plus souvent carcinome urothelial ; 

- le stade en fonction de la derniere classification TNM (2009) 
en distinguant les tumeurs n’infiltrant pas la musculeuse (Ta, Tis 
ou T1 ) des tumeurs infiltrant la musculeuse (T2 au moins) ; 

- le grade en distinguant les lesions de bas grade des lesions 
de haut grade. 

Examens paracliniques du bilan d’extension 

TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

En cas de tumeur de la vessie infiltrant le muscle, l'examen 
thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit de 
contraste et temps tardif est l’examen de reference. II permet de 
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